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RESUMEN 
Objetivo: Determinar el grado de concordancia entre diagnóstico 
clínico y el urodinámico para la incontinencia de orina en la mujer, en 
el Hospital Militar Central y el Centro Uroginecológico 
(UROGYNSALUD). 
Metodología: Se realizó un estudio de tipo observacional, analítico y de 
corte transversal. Se revisaron las historias clínicas de pacientes 
mujeres atendidas en el Servicio de Urología del Hospital Militar Central 
y del Centro Uroginecológico (UROGYNSALUD) durante Enero 2010 a 
Diciembre del 2011.  
Resultados: Se encontró un total de 61 pacientes, con una media de 
edad de 57,47±15,00. Dentro de los diagnósticos clínicos se encontró 
una mayor frecuencia de la Incontinencia Urinaria de Esfuerzo-IUE 
(70,5%), seguida por la Incontinencia Urinaria de Urgencia-IUU 
(14,75%) y finalmente la Incontinencia Urinaria Mixta-IUM (14,75%); por 
otro lado, en el caso de los diagnósticos por urodinamia se encontró en 
primer lugar a la IUE (37,7 %), seguida por la IUU (26,2%), la IUM 
(24,6%) y otros diagnósticos (11,5%). En el análisis de concordancia en 
la IUE se encontró para el diagnóstico clínico una sensibilidad del 82,6% 
y una especificidad de 36,8%, siendo la concordancia K=0,166. En 
cuanto a la IUU, se encontró una sensibilidad del 31,3% y una 
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especificidad de 91,1%, siendo la concordancia K=0,26. Finalmente en 
la IUM, se encontró una sensibilidad del 6,7% y una especificidad de 
82,6%, siendo la concordancia Ñ=-0,124. 
Conclusiones: Existe una concordancia, que va de baja a aceptable, 
entre el diagnóstico clínico y urodinámico de los diferentes tipos de 
incontinencia urinaria, siendo mayor en el caso de la IUU. 
Palabras claves:  incontinencia urinaria, urodinamia, mujer. 
ABSTRACT 
Objective: To determine the degree of agreement between clinical 
and urodynamic diagnosis for urinary incontinence in women, in the 
Central Military Hospital and The Urology and Uroginecologic Centre. 
Methodology: An observational, descriptive and transversal study was 
conducted. We reviewed the medical records of women treated patients 
in the urology department of the Central Military Hospital and 
Uroginecologic Centre (UROGYNSALUD) during January 2010 to 
December 2011 
Results: A total of 61 patients were included, with a mean age of 57.47 
± 15.00. Within clinical diagnoses we found a higher frequency of Stress 
Urinary Incontinence-SUI (70.5%), followed by Urinary Urge 
Incontinence-UUI (14.75%) and finally Mixed Urinary Incontinence-MUI 
(14,75%), on the other hand, in the case of diagnosis by urodynamics 
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we found firstly SUI (37.7%), followed by UUI (26.2%), MUI (24.6% ) and 
other diagnoses (11.5%). In the analysis of agreement,  in SUI we found 
a clinical diagnostic sensitivity of 82.6% and specificity of 36.8% and 
their agreement K=0.166. As UUI had a sensitivity of 31.3% and 
specificity of 91.1%, with the consistency K=0.26. Finally in the MUI had 
a sensitivity of 6.7% and a specificity of 82.6% and their agreement K=-
0.124. 
Conclusions: There is a low to fair agreement between the clinical and 
urodynamic diagnosis of different types of urinary incontinence, being 
higher in the case of UUI. 
Key words:  Urinary incontinence, urodynamics, female. 
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
I.1.  Descripción del problema 
La Incontinencia Urinaria (IU) es en la actualidad un problema médico y 
socio sanitario de primer orden que está incrementando su prevalencia 
debido principalmente al envejecimiento de la población1. La incidencia 
de la Incontinencia Urinaria aumenta con la edad produciendo un 
impacto negativo, así como la pérdida de autonomía y deterioro de la 
calidad de vida en la persona que la sufre. 
La incontinencia urinaria (IU) constituye una de las patologías más 
comunes en la atención primaria1 y representa, junto con los trastornos 
de las vías urinarias inferiores, el 20% de la consulta externa en los 
servicios de urología2. 
Durante los últimos cinco años la incontinencia urinaria se encuentra 
muy prevalente en la población adulta y es de dos a cuatro veces más 
común en mujeres que en varones1. 
En el caso de las mujeres, ésta constituye una patología de alta 
prevalencia e impacto social la cual presenta una fisiología variada 
asociada a diversos esquemas de estudio y de manejo3, 4. Con respecto 
al impacto social de la enfermedad, esta repercute sobre la salud de la 
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mujer dando como consecuencia un número elevado de mujeres no 
consultan esta patología, ya sea porque lo asumen como un problema 
natural de la edad, por prejuicios sociales o debido al pudor que puede 
representar hablar del problema3, 5. 
Los síntomas de la Incontinencia Urinaria no son generalmente 
específicos de enfermedad, por lo tanto tratar de  hacer un diagnóstico 
basado solo en síntomas de incontinencia sería incorrecto6. En este 
contexto, el estudio urodinámico juega un rol importante ya que 
constituye un método objetivo para demostrar la incontinencia urinaria 
diagnosticada por método clínico y siendo un examen complementario 
muy útil en el estudio de la incontinencia urinaria2, 7. 
Al respecto, los estudios publicados en torno a la correlación clínica con 
el estudio urodinámico no son abundantes, generándose espacios de 
controversia, por lo que se han realizado esfuerzos en la introducción de 
cuestionarios que se han evaluado con distintos resultados8, 9. 
El rol que desempeña el personal de salud es fundamental para la 
detección de la incontinencia, ya que se debe tomar en cuenta que la 
calidad de vida es un punto importante en la evaluación de la salud de 
la persona. 
En tal sentido la motivación del presente trabajo se da ante el impacto 
que puede causar este problema en la población femenina como 
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depresión, institucionalización y dependencia; produciendo también 
afectación de la función sexual en sus diferentes formas, ya sea 
disminuyendo la libido o desarrollando miedo a la perdida de orina 
durante la relación sexual. 
 
I.2. Antecedentes del problema 
En el siglo XIX y principios del XX se pensaba en la incontinencia 
urinaria como el producto de graves alteraciones específicas de la 
anatomía pélvica como por ejemplo las fístulas postparto; cuando la 
causa era diferente, acudían a la llamada "dislocación uretral" como un 
diagnóstico común para justificar cualquier incontinencia severa en 
ausencia de fístula10.  
Posteriormente en 1914, Howard Kelly, ginecólogo del John Hopkins 
Medical School, fue quien describió la formación de un “embudo en el 
cuello vesical ”que según su hipótesis era causado por pérdida de la 
elasticidad de la uretra y el esfínter vesical conllevando a incontinencia; 
esta provocativa teoría persistió sin modificarse por más de una 
década10. 
Hacia 1940, Barnes postuló que la incontinencia podría resultar de un 
incremento en fuerzas urinarias expulsivas de la presión intravesical, 
con disminución del poder de resistencia a nivel del esfínter uretral o de 
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una combinación de ambos. En 1994, De Lancey propone por primera 
vez una teoría consolidada de la incontinencia urinaria; usando 
investigación anatómica, propuso que la fascia pubocervical provee un 
soporte tipo hamaca (hammock-like support) para el cuello vesical y 
crea un apoyo firme para la compresión de la uretra proximal durante 
los incrementos de la presión intra-abdominal. Bajo este concepto, 
Petros y Ulmsten propusieron la que se denomina la "Teoría integral de 
la incontinencia urinaria" que logró integrar una serie de estructuras 
relacionadas con la continencia femenina, así como los efectos de la 
edad, hormonas, tejidos y hasta de las cicatrices iatrogénicas10, 11. 
La prevalencia de la incontinencia urinaria a ido variando a traves del 
tiempo según la definición empleada. Cuando se usa la definición de la 
Sociedad Internacional para la Continencia (SIC) la prevalencia tiende a 
ser inferior, viéndose incrementada en estudios que utilizan una 
definición amplia de incontinencia urinaria. Además, existen otros 
factores que estan relacionados con la variación de la prevalencia, así 
tenemos la poblacion estudiada y el método diagnóstico. 
Al respecto, Rexach hizo una revisión de diversos trabajos, encontró 
prevalencias del 10-15% en personas de ambos sexos de más de 65 
años no ingresadas, del 30-40% en caso de ingreso hospitalario agudo 
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y del 50-60% en pacientes institucionalizados. De estos sólo 1/3 de 
estos casos, por razones diversas, llegaron a consultar y pedir ayuda12. 
Posteriormente, Hunskaar al hacer una revisión de 11 trabajos 
publicados, encontrando unos valores medios de prevalencia del 48% 
para la Incontinencia Urinaria de Esfuerzo (IUE) en un rango de 29 a 75, 
del 17% para la Incontinencia Urinaria de Urgencia (IUU) con un  rango 
de 7 a 33 y del 39% para la Incontinencia Urinaria Mixta (IUM) con un 
rango de 14 a 6113. 
Un estudio de metanálisis sobre prevalencia de Incontinencia urinaria 
hecho en España, estimó una prevalencia global para a mujer de un 
24%, aumentando al 30-40% en las mujeres de mediana edad y hasta 
un 50% en las mujeres ancianas1, 14. Cabe resaltar que dichos valores 
de prevalencia reflejan otra realidad diferente a la de nuestro pais, 
entendiendose que España presenta una población relativamente 
envejecida en comparacion a la nuestra. 
Por otro lado, en los ultimos años varias publicaciones han dado cuenta 
a nivel mundial de la afectación de la incontinencia urinaria en la calidad 
de vida de las mujeres que la padecen15, produciendo asimismo un 
impacto negativo en todos los aspectos de la sexualidad femenina ya 
que no solo deteriora la calidad de vida de la mujer, sino que altera su 
relación de pareja y la aisla socialmente16. 
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I.3.   Formulación del problema 
¿Existe concordancia entre el diagnóstico clínico de Incontinencia 
Urinaria en la mujer y el diagnóstico urodinámico? 
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CAPITULO II. MARCO TEÓRICO 
Según la Sociedad Internacional de Continencia (ICS), la incontinencia 
urinaria se define como cualquier queja de perdida involuntaria de orina 
a través de la uretra, que se puede demostrar de manera objetiva y que 
presente un grado suficiente como para constituir un problema social o 
higiénico1, 17. 
Para entender este fenómeno es necesario conocer el mecanismo de 
micción. En una micción normal existe un vaciado total y puede 
considerarse normal un residuo vesical de 100-200 ml. Dicha micción es 
espaciada en el tiempo, ocasionalmente nocturna y es voluntaria. Este 
proceso de micción engloba una fase de llenado y otra de vaciado 
vesical18, 19. 
La incontinencia se produce cuando la presión de la vejiga es mayor 
que la presión de la uretra. Este trastorno puede deberse a varios 
motivos, entre ellos tenemos problemas con el músculo de la vejiga, 
alteración del esfínter externo, fallo del esfínter interno por relajación 
inapropiada o por combinación de los anteriores. 
Existen varios tipos de IU, pero los más frecuentes en la mujer son la 
Incontinencia Urinaria de Esfuerzo(IUE), la vejiga hiperactiva(VH) con o 
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sin la Incontinencia Urinaria de Urgencia(IUU) y la asociación de ambas 
la cual denominamos Incontinencia Urinaria Mixta (IUM)20. 
La IUE es la pérdida involuntaria de orina que coincide con el aumento 
de la presión abdominal, desencadenada por la actividad física ( toser, 
reír, correr, andar, etc.). La IUE se produce cuando la presión intra-
vesical supera la presión uretral y es consecuencia de un fallo en los 
mecanismos de resistencia uretral que puede estar condicionada por 
dos mecanismos etiopatogénicos diferentes y que pueden darse por 
separado o juntos en una misma paciente. La IUE por hipermovildad 
uretral es la más habitual y se produce porque la presión vesical durante 
el esfuerzo supera a la presión de la uretra, la cual desciende de su 
correcta posición anatómica, por el fallo de sus mecanismos de 
sujeción. La IUE puede ser secundaria a disfunción uretral intrínseca, en 
este caso se trata de un defecto de la resistencia de la uretra que no es 
debido a un fallo de los mecanismos de sujeción, sino a una insuficiente 
coaptación de sus paredes20, 21. 
La IUU es la pérdida involuntaria de orina precedida o asociada a un 
fuerte deseo de orinar (urgencia). Clínicamente suele acompañarse de 
aumento de frecuencia diurna o nocturna. La IUU se produce precedida 
de una sensación de urgencia imposible de controlar como 
consecuencia de una contracción involuntaria del músculo detrusor, es 
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decir, se debe a una contractilidad aumentada de la vejiga que en 
condiciones normales sólo se contrae cuando voluntariamente 
decidimos orinar. Si las contracciones del detrusor han podido ser 
objetivadas en el estudio urodinámico se denomina hiperactividad del 
detrusor y puede ser de dos tipos: secundaria a enfermedad neurológica 
(hiperactividad del detrusor de origen neurogénico) o sin causa 
detectable (hiperactividad del detrusor idiopática). La hiperactividad del 
detrusor también puede ser secundaria a la obstrucción uretral (por 
estenosis uretral, hipercorrección quirúrgica, etc). El término de vejiga 
hiperactiva constituye un síndrome que engloba a los pacientes con 
síntomas de aumento de frecuencia miccional y urgencia, con o sin 
incontinencia de urgencia y que presumiblemente se debe al mismo 
proceso patológico que la IUU, siempre en ausencia de factores 
patológicos locales que expliquen dichos síntomas. Cuando en una 
misma mujer se asocian síntomas de pérdida involuntaria de orina con 
los esfuerzos y síntomas de Vejiga hiperactiva (con o sin IU de 
urgencia), decimos que tiene una incontinencia urinaria de tipo mixto 
(IUM)22. 
En algunas pacientes se produce una pérdida involuntaria y continua de 
orina, en ausencia de deseo miccional. La incontinencia continua o total 
es la pérdida constante de orina que puede ser secundaria a una fístula, 
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un uréter ectópico, un déficit intrínseco del mecanismo de cierre uretral 
muy severo. 
Dado que la incontinencia de orina es un problema infra-diagnosticado, 
el primer objetivo ha de ser su detección. En la práctica clínica  esto 
supone el preguntar a las pacientes si tienen escapes involuntarios de 
orina o si tienen algún otro tipo de problema con su vejiga. Si la 
respuesta a esta pregunta ha puesto en evidencia que existe un 
problema y que afecta la calidad de vida de la mujer, el paso siguiente 
debería ser poner en marcha el proceso de diagnóstico para conocer el 
tipo de incontinencia13. 
Para el diagnóstico de la IU contamos con una serie de procedimientos. 
La utilización de unos u otros dependerá del nivel de atención en que 
sea detectada la incontinencia y de las posibilidades reales de asumir 
su diagnóstico y tratamiento. La evaluación básica mediante el análisis 
de los síntomas, la exploración física y el diario miccional nos permite 
orientar el diagnóstico del tipo de incontinencia de orina en la mujer e 
indicar un primer nivel de tratamiento conservador, siendo el objetivo 
principal investigar si la incontinencia referida se trata de una IUE, IUU o 
IUM descartando siempre que la paciente no presente síntomas de 
dificultad miccional 13, 20. 
18 
 
Con la finalidad de llegar al diagnóstico de IU se han elaborado 
cuestionarios validados, historia con buena anamnesis, examen 
neurológico de la inervación lumbosacra, evaluación pélvica, 
determinación del volumen residual de orina post evacuación, 
demostración objetiva de pérdida de orina, etc. Sin embargo los signos 
y síntomas de incontinencia no siempre nos dan un diagnóstico 
definitivo ni la etiología de la incontinencia, por lo cual debemos remitir 
al paciente a unidades especializadas para completar el diagnostico con 
pruebas más complejas7. 
En este aspecto juega un rol muy importante el estudio urodinámico, el 
cual evalúa el transporte, almacenamiento y evacuación de la orina por 
el tracto urinario para proveer una  explicación objetiva y fisiopatológica 
de los síntomas y/o disfunción el alto y bajo tracto urinario7. Este 
procedimiento es realizado para determinar la etiología exacta de la IU, 
para evaluar la función del detrusor, la función del esfínter uretral, 
función del soporte pélvico y determinar los factores de riesgo para el 
desarrollo del deterioro del tracto urinario superior, bajo compliance de 
la vejiga, obstrucción vesical de salida y reflujo vesicouretral2, 7. 
El estudio urodinámico constituye un examen complementario muy útil 
en el estudio de la incontinencia urinaria. Cabe resaltar que el 
diagnóstico clínico puede ser diferente al diagnóstico objetivado por 
19 
 
urodinamia. En este contexto este estudio pretende encontrar la 
concordancia entre en diagnóstico clínico y el realizado a través del 
estudio urodinámico.(22) 
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CAPITULO III. OBJETIVOS 
 
OBJETIVOS 
Objetivo General 
• Determinar el grado de concordancia entre diagnóstico clínico 
y el urodinámico para la incontinencia de orina en la mujer. 
 
Objetivos Específicos 
• Determinar los tipos de incontinencia urinaria y la distribución 
por grupos de edad de las pacientes estudiadas. 
• Determinar el tipo de incontinencia de las pacientes 
estudiadas según los hallazgos urodinámicos. 
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CAPITULO IV. METODOLOGÍA 
 
El presente es un estudio de tipo observacional, analítico y de corte 
transversal. Se realizó con pacientes mujeres atendidas en el Servicio 
de Urología del Hospital Militar Central y del Centro Uroginecológico 
(UROGYNSALUD) que presentaban el diagnóstico clínico de 
Incontinencia Urinaria. No se trabajó con muestra, se incluyó a toda la 
población de pacientes atendidas el periodo de tiempo descrito. 
La investigación fue aprobada por el Comité Ético y Metodológico del 
Hospital Militar Central. Se obtuvo el Consentimiento informado verbal y 
escrito de las pacientes en estudio.  
Se contó con los permisos de las autoridades para la revisión y acceso 
a las historias clínicas. Se tomaron en cuenta las historias clínicas y 
cartillas miccionales de los de pacientes mujeres del Servicio de 
Urología del Hospital Militar Central y del Centro Uroginecológico 
(UROGYNSALUD) así como los registros de los libros de sala de 
operaciones entre Enero 2010- Diciembre 2011. Se revisaron y 
seleccionaron las historias clínicas que tuvieran sintomatología clínica 
de incontinencia urinaria, se procedió a la recolección mediante de 
datos en la ficha personal elaborada previamente sobre la base de los 
objetivos de la presente investigación. Los datos obtenidos fueron 
22 
 
registrados en un instrumento de recolección de datos y pasaron a 
formar parte de una base de datos informática. 
Con la finalidad de caracterizar a la población se procedió a cálculos 
univariados para variables cualitativas de frecuencia, incidencia, y 
prevalencia. Para el caso de variables cuantitativas se procesarán 
medidas de tendencia central como media, mediana, desviación 
estándar y rango (para variables cuantitativas). Para hacer el análisis de 
la concordancia entre los diagnóstico clínicos y el diagnóstico 
urodinámico, se aplicó la prueba de Kappa, y se verifico la sensibilidad y 
especificidad del diagnóstico clínico con el diagnóstico urodinámico. El 
análisis se realizó con el programa estadístico SPSS versión 18.0. 
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CAPITULO V. RESULTADOS 
 
Se estudiaron un total de 61 pacientes mujeres, siendo la media de 
edad de 57.47±15,00, oscilando entre 22 a 87 años. Al realizar la 
distribución de la edad de las pacientes por décadas, se encontró lo 
mostrado en el Gráfico N°1. 
 
Grafico N°1. Distribución de edad de las pacientes por décadas 
 
 
Con respecto a los signos y síntomas clínicos referidos por las 
pacientes, se encontró que el síntoma más frecuentemente referido fue 
la perdida de orina al esfuerzo. No se encontró ningún caso de 
presencia de nicturia, goteo post miccional ni disminución de chorro en 
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la población de estudio. Estos resultados son presentados en la Tabla 
N°1. 
 
Tabla N°1. Frecuencia de signos y síntomas de Incontinencia 
Urinaria 
Síntomas y signos  % (n) 
Perdida de orina al esfuerzo 
Presencia de disuria 
Dolor pélvico 
Escape de orina 
Poco deseo de orinar 
Diminución del Chorro 
Goteo postmiccional 
Presencia de nicturia 
39,3%(24) 
16.4%(10) 
3.3%(2) 
1.6%(1) 
1.6%(1) 
0%(0) 
0%(0) 
(0%)0 
 
Por otro lado, al analizarse el diagnóstico clínico de la incontinencia 
urinaria, se encontró que el 70.5% de la población estudiada fue 
diagnosticada clínicamente como IUE, mientras que el 14,75% fue 
diagnosticado como una IUU y el 14,75% como IUM. Los datos de los 
diagnósticos clínicos según edad, se encuentran en la Tabla N°2 
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Tabla N° 2: Diagnóstico clínico según edad 
Diagnóstico Clínico %(n) Media ±DE (Min-
Max) 
P 
valor 
Insuficiencia Urinaria de 
Esfuerzo 
70,5%(43) 57.98±16,1 (22-87) 
Insuficiencia Urinaria de 
Urgencia 
14,75% (9) 52,75±13,94 (34-74) 
Insuficiencia Urinaria 
Mixta 
14,75% (9) 59,5±9,18(22-87) 
p=0,62
 
Al analizar las variables del estudio urodinámico, se encontró que el 
37,7% (n=23), presentó IUE, mientras que 26,2% (n=16) presentó IUU, 
24,6%(n=15) presentó IUM y 11,5% (n= 7) presentaron otros 
diagnósticos. Estos datos se resumen en la Tabla N°3.  
Tabla N° 3: Diagnóstico Urodinámico según edad 
Diagnostico 
Urodinámico 
%(n) Media ±DE (Min-
Max) 
P valor 
Insuficiencia Urinaria de 
Esfuerzo 
37,7%(23) 61,26±13,79 (28-
87) 
Insuficiencia Urinaria de 
Urgencia 
26,2% 
(16) 
53,67±16,58 (22-
74) 
Insuficiencia Urinaria 
Mixta 
24,6% 
(15) 
55,73±16,75(28-85) 
Otros diagnósticos 11,5% (7)  
p=0,46 
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Al realizar el análisis bivariado para conocer la concordancia entre el 
diagnóstico clínico y el diagnóstico urodinámico, se encontró lo que se 
muestra en la Tabla N° 4. 
 
Tabla N°4. Concordancia entre el diagnóstico clínico y urodinámico 
de los tipos de Incontinencia urinaria 
 
Diagnóstico Clínico 
Diagnóstico Urodinámico IUE IUU IUM 
Insuficiencia Urinaria de 
Esfuerzo 
19 2 2 
Insuficiencia Urinaria de 
Urgencia 
10 5 1 
Insuficiencia Urinaria Mixta 14 0 1 
Otros diagnósticos 3 2 5 
 
Para hacer el análisis de la concordancia entre los diagnósticos clínicos 
y urodinámicos, se aplicó la prueba de Kappa, y se verifico la 
sensibilidad y especificidad del diagnóstico clínico con el diagnóstico 
urodinámico. 
En el caso de la IUE se encontró una sensibilidad del 82,6% para el 
diagnóstico clínico y una especificidad de 36,8%, siendo la 
concordancia según el coeficiente de Kappa para ambas pruebas de 
0,166. 
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En cuanto a la IUU se encontró una sensibilidad del 31,3% para el 
diagnóstico clínico y una especificidad de 91,1%, siendo la 
concordancia según el coeficiente de Kappa para ambas pruebas de 
0,26. 
En el caso de la IUM se encontró una sensibilidad del 6,7% para el 
diagnóstico clínico y una especificidad de 82,6%, siendo la 
concordancia según el coeficiente de Kappa inversa de 0,124. 
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CAPITULO VI. DISCUSIÓN 
 
La incontinencia urinaria femenina, tal como se ha visto en anteriores 
estudios, se presenta de forma predominante a partir de la cuarta 
década de vida, aumentando de forma progresiva con la edad22, 23, 
presentándose con mayor frecuencia entre la cuarta a sexta década de 
vida24. Si bien es cierto, la IU aumenta conforme la edad, un factor para 
que no se presente la frecuencia de los rangos de edad de forma 
ascendente en nuestro estudio, podría ser el hecho que factores como 
el nivel sociocultural o las mismas creencias de la población, funcionen 
como factores limitantes para el acceso de ellas a la consulta 
uroginecológica, reflejándose en un menor porcentaje de pacientes que 
consultan en estos rangos de edad25, 26; sin embargo son necesarios 
estudios en nuestra realidad que muestren como se dan estos 
fenómenos en nuestra población. 
Por otro lado, la sintomatología clínica de incontinencia urinaria es muy 
variada y no se reporta de manera constante según diversas series; sin 
embargo se sabe que perdida de orina al esfuerzo es una de las 
sintomatologías clínicas más evidentes de incontinencia urinaria y un 
indicador común en las consultas médicas de los servicios de urología13, 
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27, siendo la sintomatología de mayor prevalencia en la población 
femenina de del presente estudio. 
Dentro de los síntomas de incontinencia, si bien es cierto, la disuria se 
relaciona a la incontinencia urinaria, siendo ésta incluso un factor de 
riesgo para la presentación de disuria; en nuestro estudio, la disuria se 
ha presentado como un síntoma frecuentemente reportado en relación a 
la incontinencia urinaria, tal como se ha mostrado en diferentes estudios 
17, 28, 29.  
Un dato que llama la atención, es que ninguna de las pacientes 
incluidas en el estudio  refirió síntomas de nicturia, esto probablemente 
se deba a que muchas de los pacientes, a pesar de presentarla, no lo 
perciben como un problema que merece atención clínica, sino que la 
asumen como una característica propia del envejecimiento26, 
reportándose en bajas tasas en los estudios que la han explorado como 
sintomatología de incontinencia urinaria30. 
Con respecto a la valoración clínica de la incontinencia urinaria, esta 
muestra diferentes valores según las series estudiadas, ya es así, que 
algunas muestran predominancia de la Incontinencia urinaria de 
esfuerzo, otras de la incontinencia urinaria de urgencia, mientras otras 
sitúan a la incontinencia urinaria mixta como la de mayor frecuencia; en 
nuestro estudio, según la valoración clínica de las pacientes, se 
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encontró de manera predominante a la IUE alcanzando un 70,5% de los 
casos de IU, seguida por la IUU y la IUM con 14,75%31. 
Por otro lado, al revisar los diagnósticos de los diferentes tipos de IU 
realizados por las pruebas urodinámicas, se encuentra una diferente 
proporción a la encontrada por el diagnóstico clínico, siendo 
mayoritariamente IUE con 37,7% de los casos, seguido por IUU con 
26,2% y en último lugar se obtuvo a la IUM con 24,6%; esto al igual que 
lo que ocurre con la distribución de los diagnósticos según la valoración 
clínica difiere según las diferentes realidades2. 
Cuando se hace la evaluación de la concordancia y de la sensibilidad 
del diagnóstico clínico para la determinación de la Incontinencia urinaria 
de urgencia,  se encontró una sensibilidad del 82,6% y una 
especificidad de 36,8%, dándose una concordancia leve según el 
coeficiente de Kappa, esto difiere con los estudios anteriores que han 
explorado esta característica, los cuales han mostrado mayores valores 
de sensibilidad y especificidad para el diagnostico clínico de la IUE 20. 
En cuanto a la IUU, se encontró una sensibilidad del 31,3% y una 
especificidad de 91,1%, para el diagnóstico clínico siendo la 
concordancia aceptable según el coeficiente de Kappa. Al respecto 
existen resultados discordantes, mencionando algunos que existe una 
concordancia aceptable entre el diagnostico clínico y urodinámico de la 
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IUU, mientras otros señalan lo contrario; se necesitan más estudios que 
evalúen el porqué de estas diferencias halladas; una de las 
explicaciones posibles es debido a las diferentes formas de llegar al 
diagnostico clínico entre los estudios, ya que algunos de los mismos, se 
basaron principalmente en la recopilación de datos clínicos, mientras 
que otros se apoyaron en pruebas objetivas para descartar otros tipos 
de incontinencia32, 33. 
Por otro lado, en el caso de la IUM se encontró una sensibilidad del 
6,7% para el diagnóstico clínico y una especificidad de 82,6%, siendo la 
concordancia baja y de forma inversa, al respecto, la bibliografía refiere 
resultados discordantes, donde en algunos estudios se muestra una alta 
concordancia, con una alta sensibilidad; mientras que en otros se 
observa una baja concordancia asociado a una baja sensibilidad31, 33. 
Se recomienda en próximos estudios adjuntar pruebas objetivas al 
diagnostico clínico, ya que en algunos tipos de incontinencia, se ha 
evidenciado que el adjuntar estas permiten aumentar la sensibilidad y 
especificidad del diagnostico clínico, por otro lado, existen cuestionarios 
validados que servirían para una mejor detección de este tipo de 
problemas en la atención primaria, ya que es donde se debe tomar en 
cuenta a la incontinencia urinaria como un diagnostico importante, ya 
que hasta el momento ésta está siendo infra-diagnosticada y en muchos 
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casos infra-tratada o tratada de forma incorrecta, debido a que pasa 
desapercibida en la consulta médica, sea por prejuicio de los pacientes 
o por la menor importancia que se le da al problema por parte de los 
mismos o por vergüenza a tocar el tema en los consultorios médicos. 
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CAPITULO VII: CONCLUSIONES 
 
La incontinencia urinaria en sus diversas formas se presenta con mayor 
frecuencia entre la cuarta y sexta década de vida, siendo la media de 
presentación de 57 años. Siendo el síntoma con mayor frecuencia 
reportado la perdida de orina al esfuerzo, seguido por la disuria. 
El tipo de incontinencia en ambos tipos de diagnósticos, tanto el clínico 
como el urodinámico, fue en primer lugar la IU de esfuerzo, seguido por 
la IU de urgencia y por último la IU mixta, no encontrándose mayor 
variación en el rango de edad de cada uno de ellos, esto probablemente 
pueda deberse al número de casos incluidos en nuestro estudio, en 
posteriores investigaciones se recomienda ampliar el número de casos 
para determinar si se presenta variación en la edad según el tipo de 
diagnóstico. 
Existe una baja a aceptable concordancia entre el diagnóstico clínico y 
urodinámico de los diferentes tipos de incontinencia urinaria, siendo 
mayor en el caso de la IUU; se requieren más estudios con poblaciones 
más amplias para determinar cómo se da esta concordancia en nuestra 
realidad. 
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